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Points Forts a comprendre 


• Le retrecissement aortique calcifie (RAC) 
du sujet age est la valvulopathie 

la plus frequente dans les pays industrialises, 
avec une prevalence de 2 a 3 % dans la population 
generale entre 65 et 85 ans ; la plupart des cas 
evoluent vers une indication chirurgicale 
theorique. Cette forte prevalence s’explique 
par le vieillissement progressif de la population 
et par les causes de la maladie dont certaines 
sont communes avec l’atherosclerose. 

• Le depistage du retrecissement aortique repose 
sur 1 ’auscultation cardiaque systematique 

a la recherche d’un souffle systolique au bord 
droit du sternum, irradiant vers les vaisseaux 
du cou. En presence d’un tel souffle, 
l’echo-doppler cardiaque permet la confirmation 
du diagnostic, la quantification precise du gradient 
de pression transvalvulaire et de la surface aortique, 
ainsi que revaluation du retentissement 
sur le ventricule gauche et l’aorte ascendante. 

• Le seul traitement curatif du retrecissement 
aortique calcifie est chirurgical. II s’agit le plus 
sou vent d’un remplacement valvulaire aortique 
par une bioprothese ou une prothese mecanique. 
L’ indication operatoire est actuellement posee 
chez un patient presentant une stenose aortique 
serree (surface < 1 cm 2 , gradient moyen 
transvalvulaire ^ 40 mmHg) 

et symptomatique (angor, dyspnee d’ effort, 
syncopes). En l’absence de symptome 
une surveillance clinique et echocardiographique 
est recommandee, eventuellement completee 
par une epreuve d’effort. 


Physiopathologie ET ETIOLOGIE 

Physiopathologie 

1. Mecanismes de P obstruction valvulaire 

La surface valvulaire aortique normale a Page adulte 
est comprise entre 3 et 4 cm 2 . Concernant la stenose 
aortique du sujet age, le premier stade de la maladie est 


un epaississement progressif des sigmoides (sclerose 
aortique) sans limitation d’ouverture significative ; il n’y 
a done pas initialement d’ obstruction a rejection ventri- 
culaire gauche. Le developpement ulterieur de calcifica- 
tions valvulaires entraine une limitation d’ouverture qui 
est proportionnelle au degre de calcification. Le meca- 
nisme de 1’ obstruction valvulaire est similaire dans la 
bicuspidie aortique avec sclerose initiale et calcification 
secondaire. A 1’ oppose, dans le rhumatisme articulaire 
aigu, la lesion initiale est une fusion des commissures 
avec sclerose retractile du tissu valvulaire, les calcifications 
se developpant tardivement. 

Quelle que soit l’etiologie, V obstacle a rejection ventri- 
culaire gauche devient significatif avec apparition d’un 
gradient de pression systolique ventricule gauche/aorte 
quand la surface aortique est ^1,5 cm 2 . D’apres les 
etudes de suivi de ces 10 demieres annees, les symptomes 
lies a la stenose aortique (angor, syncopes, dyspnee 
d’effort) surviennent en moyenne pour une surface val- 
vulaire brute inferieure ou egale a 1 cm 2 , ce qui corres- 
pond a une surface indexee (sur la surface corporelle) de 
0,6 cm 2 /m 2 ; ces chiffres de surface valvulaire sont done 
actuellement consideres comme les valeurs seuil pour 
un retrecissement aortique calcifie serre. 

2. Retentissement ventriculaire gauche 
et physiopathologie des symptomes 

La stenose valvulaire aortique realise un obstacle fixe a 
rejection ventriculaire gauche, entrainant une franche 
elevation de la vitesse d’ejection aortique et 1’ apparition 
d’un gradient de pression systolique ventricule 
gauche/aorte. La reaction du ventricule gauche a cette 
surcharge de pression est le developpement d’une 
hypertrophie parietale concentrique dont le but est de 
maintenir une contrainte parietale normale. En effet la 
contrainte parietale (v. Pour approfondir ) est augmentee 
par la pression intracavitaire et par la dilatation ventricu- 
laire gauche ; a 1’ inverse, elle est diminuee par 1’ hyper- 
trophie des parois ventriculaires. 

L’ hypertrophie ventriculaire gauche permet d’equilibrer 
initialement la contrainte parietale ; elle a au moins 
2 consequences nefastes : une diminution de la reserve 
coronaire (y compris en 1’ absence de lesion significative 
sur les arteres epicardiques) et des anomalies de la fonction 
diastolique, puis de la fonction systolique ventriculaire 
gauche a un stade tardif de la maladie. De ce fait, 
1’ angor d’effort en cas de stenose aortique peut etre lie 
uniquement a la diminution de la reserve coronaire (angor 
fonctionnel) ; neanmoins, dans 25 a 50% des cas, on 
retrouve des stenoses significatives sur les arteres coro- 
naires epicardiques. La dyspnee d’effort est liee aux 
anomalies de fonction diastolique et systolique ventriculaire 
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gauche qui entrainent une elevation des pressions 
d’amont. Les syncopes d’ effort s’expliquent par la dimi- 
nution brutale du debit arteriel cerebral a V effort du fait 
de T obstruction aortique. 


Etiologie 

Les 2 causes les plus frequentes de retrecissement aor- 
tique calcifie en Europe occidentale sont le retrecisse- 
ment aortique du sujet age (maladie de Monckeberg) et 
la bicuspidie aortique. Le rhumatisme articulaire aigu, 
actuellement en voie de disparition dans les pays indus- 
trialises est devenu une cause plus rare. 

1. Maladie de Monckeberg 

Longtemps considere comme une maladie degenerative, 
le retrecissement aortique calcifie du sujet age presente 
de nombreuses similitudes avec l’atherosclerose avec 
laquelle il partage les memes facteurs de risque 
(age, hypertension arterielle, hypercholesterolemie), 
les 2 maladies etant tres probablement liees a un processus 
inflammatoire chronique. Une sclerose aortique moderee, 
correspondant a un epaississement des sigmoldes 
aortiques sans limitation d’ouverture, est retrouvee chez 
20 a 30 % des sujets de plus de 65 ans. L’ evolution vers 
une stenose aortique serree ne concerne que 2 a 3 % de 
la population generale et survient habituellement entre 
65 et 80 ans. La limitation d’ouverture des sigmoides est 
essentiellement liee aux calcifications valvulaires qui se 
developpent sur le versant aortique des valves et pro- 
gressed de la base d’ insertion vers le bord libre (fig. 1) ; 
il n’y a classiquement pas de fusion commissurale dans 
le retrecissement aortique calcifie du sujet age. 



anatomique) vue aortique : calcifications massives (fleches) 
sur le versant aortique dcs valves debutant a Vanneau 
d’ insertion et respectant le bord libre , absence de fusion 
commissurale. 

B - Stenose aortique rhumatismale : fusion commissurale , 
sclerose et retraction valvulaire sans calcification importante. 
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Bicuspidie aortique (echographie transcesophagienne 
multiplan) : forme commune avec grande valve anterieure (A) 
et une petite valve posterieure (P). Raphe median (fleches) et 
nodule fibreux du bord libre de la valve anterieure en regard 
du raphe. OG : oreillette gauche. 


2. Bicuspidie aortique 

La bicuspidie aortique est une malformation congenitale 
qui touche 1 a 2 % de la population generale. L’ evolution 
calcifiante d’une bicuspidie est la seconde cause de 
stenose aortique par ordre de frequence ; de survenue 
plus precoce que le retrecissement aortique calcifie 
degeneratif, le diagnostic est generalement pose entre 
50 et 60 ans. La forme la plus courante de bicuspidie 
comporte une grande valve anterieure en regard de 
laquelle naissent les 2 ostiums coronaires et une petite 
valve posterieure ; les 2 commissures sont done situees 
lateralement avec une ligne de fermeture horizontale 
excentree vers le bas (fig. 2). La valve anterieure comporte 
un raphe median (pseudo-commissure symphysee) dans 
la moitie des cas, ce raphe etant frequemment le point de 
depart des calcifications qui touchent, dans un premier 
temps, le bord libre des valves et progressent vers la 
base, a V oppose du retrecissement aortique calcifie du 
sujet age. A un stade tardif, lorsque la valve est massivement 
calcifiee, la distinction entre une valve bicuspide et tri- 
cuspide est quasiment impossible, meme au vu de la 
piece anatomique, ce qui rend difficile V appreciation du 
pourcentage exact de bicuspidies dans les stenoses aortiques 
de l’adulte. 

3. Rhumatisme articulaire aigu 

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est actuellement 
une cause rare de stenose aortique en Europe occidenta- 
le. Le processus inflammatoire initial s’accompagne de 
depots thrombotiques sur le bord libre des sigmoides 
conduisant a la fusion precoce des commissures (fig. IB) ; 
T evolution ulterieure est une fibrose retractile avec cal- 
cifications valvulaires. L’atteinte de la valve mitrale est 
le plus souvent associee et generalement predominante 
en cas de rhumatisme articulaire aigu. Cependant l’atteinte 
aortique peut etre predominante et se reveler a tout age, 
d’autant plus precocement que le niveau socio-econo- 
mique de la population concernee est bas. 


330 


LA REVUE DU P RATI Cl EN 2003, 5 3 



Cardiologie - Maladies vasculaires 


4. Causes rares de stenose valvulaire aortique 

Les autres causes de retrecissement aortique de l’adulte 
sont rares. On peut citer les cas exceptionnels de valves 
unicuspides, dont le caractere stenosant se revele a l’age 
adulte, ou certaines maladies inflammatoires chroniques 
comme la maladie de Paget ou la polyarthrite rhumatoi'de. 

Diagnostic 

Examen clinique 

1. Auscultation cardiaque 

Le retrecissement aortique peut etre depiste lors d’une 
auscultation cardiaque systematique, en presence d’un 
souffle systolique au foyer aortique (2 e ou 3 e espace 
intercostal droit) irradiant vers les vaisseaux du cou. Le 
souffle de retrecissement aortique calcifie est de tonalite 
rude, rapeux, avec un maximum d’intensite meso- ou 
telesystolique, il s’interrompt avant le 2 e bruit (B2) et 
son intensite est renforcee apres une diastole longue. Le 
maximum d’intensite du souffle se situe generalement 
vers le 2 e espace intercostal droit, mais il peut se situer 
sur le bord gauche du sternum. L’ intensite du souffle est 
classiquement cotee de 1/6 a 6/6, sachant que la presence 
d’un fremissement a la palpation correspond a une 
intensite ^ 4/6. Il est important de comprendre que 1’ in- 
tensite du souffle n’est pas forcement proportionnelle au 
degre de severite du retrecissement aortique calcifie. En 
effet, 1’ intensite du souffle est proportionnelle au volume 
d’ ejection systolique (VES = volume ejecte a chaque 
systole) et au gradient de pression transvalvulaire. De ce 
fait, en cas de diminution importante de la fonction systo- 
lique ventriculaire gauche, le VES et le gradient trans- 
valvulaire sont abaisses, ce qui n’est pas incompatible 
avec une stenose serree. Les elements d’ auscultation en 
faveur d’un retrecissement aortique calcifie serre sont : 

- la diminution ou 1’ abolition du 2 e bruit. En effet, en cas 
de retrecissement aortique calcifie serre, les sigmoides 
aortiques sont massivement calcifiees et rigides ; elles 
sont done pratiquement immobiles, ce qui entraine la 
disparition de la composante aortique de B2 ; 

- le caractere tardif (telesystolique) du maximum d’in- 
tensite du souffle ; 

- 1’ existence d’un delai entre la palpation du pouls caro- 
tidien et 1’ auscultation du souffle systolique aortique. 

L’ auscultation recherche par ailleurs des signes en faveur 
de lesions valvulaires associees, essentiellement un 
souffle diastolique en faveur d’une insuffisance aortique 
ou un souffle systolique de pointe irradiant vers l’aisselle 
en faveur d’une insuffisance mitrale. 

2. Signes d’ insuffisance cardiaque 

Le reste de 1’ examen clinique est le plus souvent negatif. 
Rarement, dans les formes evoluees, une insuffisance 
cardiaque congestive peut etre presente. Il faut done 
rechercher systematiquement des signes d’ insuffisance 
cardiaque gauche (tachycardie, galop, rales crepitants) 
ou droite (turgescence jugulaire, reflux hepato-jugulaire, 
cedemes des membres inferieurs). 


Examens complementaires 
1. Echo-doppler cardiaque 

C’est 1’ examen cle pour 1’ evaluation du retrecissement 
aortique (et de 1’ ensemble des valvulopathies) puisqu’il 
permet le diagnostic positif, la quantification precise du 
degre de stenose et 1’ evaluation du retentissement sur le 
ventricule gauche et l’aorte ascendante. 

• Le diagnostic positif de retrecissement aortique repose 
sur la mise en evidence d’un epaississement des sig- 
moides dont l’ouverture est plus ou moins reduite (fig. 3). 
La limitation d’ouverture est proportionnelle au degre 
de calcification des valves, il est done important d’evaluer 
1’ extension des noyaux calcaires. 



complete ) a titre de comparaison. VG: ventricule gauche , 
OG : oreillette gauche ; Ao : aorte ascendante. 

B - Echographie bidimensionnelle , vue parasternale grand 
axe. Epaississement et calcification des sigmoides aortiques 
(fleches) avec nette diminution de Vouverture. 

• Uetiologie est suspectee d’ apres l’age du patient : une 
maladie de Monckeberg est plus vraisemblable apres 
75 ans ; a l’oppose, une stenose serree diagnostiquee 
avant 60 ans a de grandes chances d’etre d’origine 
congenitale (bicuspidie) ou rhumatismale. La visualisation 
directe des sigmoides aortiques peut mettre en evidence 
une bicuspidie ou une fusion des commissures. 

• La quantification repose le calcul des gradients de 
pression transvalvulaires et de la surface aortique par 
l’equation de continuite. D’apres l’equation simplifiee 
de Bernouilli, le gradient de pression (AP) est propor- 
tionnel au carre de la vitesse transvalvulaire aortique (v) : 
AP = 4 v 2 

La vitesse transaortique est mesuree par le doppler 
continu. En cas de retrecissement aortique calcifie serre 
avec conservation du debit cardiaque, elle est comprise 
entre 3 et 5 m/s, ce qui correspond a un gradient de pression 
moyen transvalvulaire ^ 50 mmHg. La surface aortique est 
calculee par F equation de continuite (v. Pour approfondir 2). 
Une stenose aortique est actuellement consideree 
comme serree en cas de surface valvulaire ^ 1 cm 2 . 
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• Le retentissement ventriculaire gauche est evalue par 
la mesure de l’epaisseur des parois ventriculaires en 
mode TM (temps-mouvement) [fig. 4] pour quantifier 
une eventuelle hypertrophie concentrique. La fonction 
systolique est evaluee par la mesure de la fraction de 
raccourcissement en TM ou de la fraction d’ ejection en 
cas d’anomalie de la contraction segmentaire. 



A - Retentissement ventriculaire gauche d’un retrecissement 
aortique calcifie : alignementdu tir TM en parasternal grand axe. 
B - Mesures TM montrant une hypertrophie ventriculaire 
gauche concentrique avec fonction systolique conservee 
(fraction de raccourcissement = 32 %). Sep. : septum inter- 
ventriculaire ; VG : cavite ventriculaire gauche ; PP : paroi 
posterieure ventriculaire gauche. 

• Le retentissement sur Taorte ascendante est evalue 
par la mesure systematique des diametres aortiques aux 
sinus de Valsalva, sur Taorte ascendante et sur la crosse 
aortique (fig. 5). Le remplacement chirurgical de Taorte 
ascendante est recommande en cas de dilatation impor- 
tante (diametre >50 mm). 



Retrecissement aortique calcifie serre avec dilatation 
anevrismale de Taorte ascendante debutant apres les sinus 
de Valsalva. 


A - Voie parasternale haute, Taorte ascendante mesure 56 mm. 
B - Voie suprasternale : Taorte horizontal reste dilate e dans 
sa portion proximate a 43 m, Taorte descendante est de 
calibre normal. VG : ventricule gauche ; Ao : aorte ; Asc. : 
aorte ascendante ; Horiz. : aorte horizontal ; Desc. : aorte 
descendante. 


• L’examen est complete par la quantification d’une 
eventuelle valvulopathie associee (insuffisance aortique 
ou mitrale le plus frequemment) et la mesure des pressions 
pulmonaires. 

2. Echographie transoesophagienne 

L’echographie transoesophagienne (ETO) peut etre 
indiquee en cas de difficultes techniques par voie 
transthoracique (patient peu echogene, impossibility 
d’un alignement correct sur le flux aortique). Dans ce 
cas, en T absence de calcification valvulaire massive, 
il est possible de mesurer directement la surface 
d’ouverture maximale des sigmoides aortiques par 
planimetrie (fig. 6). 



planimetrie du retrecissement aortique calcifie est possible 
chez ce patient dont les valves ne sont pas massivement 
calcifiees. OG : oreillette gauche ; VD : ventricule droit ; 
AP : artere pulmonaire. 

3. Catheterisme cardiaque 

Compte tenu de la grande fiabilite de l’echo-doppler 
cardiaque pour la quantification non invasive d’un retre- 
cissement aortique calcifie, le recours au catheterisme 
est devenu rare, en dehors de la coronarographie preope- 
ratoire. Cependant, dans certains cas d’ impossibility 
technique ou de discordance entres les differents para- 
metres echo-doppler, un catheterisme peut etre indique 
dans le but de mesurer les gradients de pression et de 
calculer la surface aortique de maniere invasive (formule 
de Gorlin ou Haki). 

4. Electrocardiogramme, radio de thorax 

L’electrocardiogramme (ECG) permet de rechercher des 
signes electriques d’ hypertrophie ventriculaire gauche 
ou un trouble de la conduction (bloc auriculo-ventricu- 
laire par extension des calcifications aortiques vers le 
septum interventriculaire). La radio de thorax recherche 
essentiellement une cardiomegalie et des signes de sur- 
charge pulmonaire. 
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Indications operatoires 


5. Bilan preoperatoire 

En cas d’ indication chirurgicale, le bilan preoperatoire 
comprend le plus souvent une coronarographie, un 
echo-doppler des troncs arteriels supra-aortiques et la 
recherche de foyers infectieux dentaires ou ORL qui 
doivent etre traitees avant tout remplacement valvulaire. 
Un delai d’au moins 10 jours est a prevoir entre les 
soins dentaires et la chirurgie pour permettre une bonne 
cicatrisation. La pratique d’epreuves fonctionnelles 
respiratoires est orientee par la clinique. 

Evolution ettraitement 

Histoire naturelle 

Le retrecissement aortique calcifie du sujet age est gene- 
ralement diagnostique a partir de 70 ans, les stenoses 
congenitales et rhumatismales etant diagnostiquees plus 
tot. Chez le sujet age, la surveillance par echo-doppler 
montre que la surface valvulaire aortique decroit en 
moyenne de 0,1 cm 2 par an. Les principaux facteurs 
predictifs de l’evolutivite sont V importance des calcifi- 
cations valvulaires, une vitesse maximale transvalvulaire 
(mesuree lors de Lexamen initial en doppler continu) 
superieure a 4 m/s et des anomalies du metabolisme 
phosphocalciques, notamment chez les patients hemo- 
dialyses. L’evolutivite et 1’ apparition des symptomes 
sont tres variables d’un sujet a l’autre; il ressort nean- 
moins des etudes les plus recentes que 1’ apparition des 
premiers symptomes (fatigabilite anormale a 1’ effort) est 
frequente lorsque la surface aortique est inferieure ou 
egale a 1 cm 2 . Le clinicien doit etre alerte par une dimi- 
nution de l’activite physique du patient ou une fatigabilite 
anormale a 1’ effort qui ne doivent pas etre mis sur le 
compte du vieillissement, mais doivent declencher rapi- 
dement la reflexion en vu d’une eventuelle intervention 
chirurgicale. Les symptomes classiques du retrecissement 
aortique calcifie serre (angor d’ effort, syncope d’ effort 
ou insuffisance cardiaque) sont les temoins d’un stade 
evolue de la maladie et synonymes d’un pronostic spon- 
tane tres pejoratif. En effet, si la survie des patients pre- 
sentant un retrecissement aortique calcifie serre est 
quasiment normale en 1’ absence de tout symptome, a 
1’ inverse, la moitie des patients decedent dans les 5 ans 
suivant 1’ apparition d’une angine de poitrine. De meme, 
la moitie des patients decedent dans les 3 ans suivant la 
premiere syncope ou dans les 2 ans suivant 1’ apparition 
d’une insuffisance cardiaque gauche. Les 2 principales 
causes cardiologiques de deces en cas de retrecissement 
aortique calcifie serre symptomatique sont 1’ insuffisance 
cardiaque gauche (insuffisance cardiaque chronique ou 
cedeme pulmonaire aigu) et la mort subite. En dehors de 
ces complications graves, les autres complications du 
retrecissement aortique calcifie serre sont rares : endo- 
cardite aortique (la prevention de l’endocardite doit 
neanmoins etre systematique), bloc auriculo-ventriculaire 
par coulee calcaire dans le septum interventriculaire ou hemor- 
ragie digestive en cas d’angiodysplasie colique associee. 


Concernant le degre de severite du retrecissement 
aortique calcifie, les recommandations internationales 
sont actuellement basees sur les valeurs seuil suivantes : 

- surface aortique >1,5 cm 2 = stenose peu serree ; 

- 1 cm 2 < surface aortique ^1,5 cm 2 = stenose moyen- 
nement serree ; 

- surface aortique ^ 1 cm 2 = stenose serree. 

Compte tenu du risque encouru (v. histoire naturelle) 
1’ indication operatoire en cas de retrecissement aortique 
calcifie serre est le plus souvent portee des 1’ apparition 
des premiers symptomes : la presence d’une dyspnee ou 
d’une fatigue anormale a 1’ effort doivent faire envisager 
la chirurgie en cas de surface aortique ^ 1 cm 2 , sans 
attendre les signes tardifs de la maladie (angor, syncope, 
insuffisance cardiaque). A 1’ oppose, le pronostic spontane 
d’un patient asymptomatique porteur d’un retrecissement 
aortique calcifie serre est bon, avec une morbidity super- 
posable a celle des sujets sains de la meme tranche d’age 
et un risque de mort subite tres faible, inferieur a 1 % par 
an. La difficulty est de s’ assurer du caractere reellement 
asymptomatique du retrecissement aortique calcifie, 
eventuellement par la pratique d’un test d’ effort. Chez 
les patients asymptomatiques il n’y a done pas lieu d’ en- 
visager un remplacement valvulaire, seule une surveillance 
clinique et echographique est indiquee. L’intervalle de 
surveillance est annuel en cas de stenose moderee, 
semestriel en cas de stenose serree. 


La coexistence d’une retrecissement aortique calcifie 
serre et d’une dysfonction ventriculaire gauche severe 
avec diminution des gradients trans-valvulaires (gradient 
moyen < 40 voire 30 mmHg) caracterise un groupe de 
patients dont le pronostic spontane est tres pejoratif et le 
risque operatoire eleve. Dans ce cas, il est recommande 
d’effectuer une echographie sous faibles doses de dobu- 
tamine pour evaluer la reserve contractile du ventricule 
gauche (augmentation du volume d’ ejection systolique 
ventriculaire gauche sous dobutamine). Il est actuellement 
admis que le risque operatoire est acceptable en cas de 
reserve contractile ventriculaire gauche, definie par une 
augmentation de 20% du volume d’ ejection systolique 
sous dobutamine par rapport a la valeur de depart ; de 
plus les symptomes et l’esperance de vie sont nettement 
ameliores apres remplacement valvulaire en cas de reserve 
contractile sous dobutamine. A 1’ inverse, le risque ope- 
ratoire reste eleve en 1’ absence de reserve contractile. 


Bien que certains travaux tres preliminaires soient en 
faveur d’un effet benefique des statines (inhibiteurs de 
l’HMG co- A reductase) sur la progression des stenoses 
aortiques a un stade tres precoce, il n’existe actuellement 
aucun traitement medicamenteux curatif en cas de 
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retrecissement aortique calcifie serre. Le seul traitement 
est done chirurgical, il consiste dans la majorite des cas 
en un remplacement valvulaire aortique, eventuellement 
associe a des pontages en cas de lesions coronaires 
significatives associees. Le risque operatoire (mortalite 
peri operatoire) d’un remplacement valvulaire aortique 
simple est actuellement e value a 4 %, augmente a 7 % en 
cas de pontages associes. Ce risque augmente en cas 
d’ intervention realisee en urgence, il augmente moderement 
avec l’age et de maniere plus significative en association 
avec certains facteurs de comorbidite, notamment 
l’insuffisance renale. En cas de retrecissement aortique 
calcifie a faible gradient, la mortalite operatoire est de 
l’ordre de 5 % en cas de reserve contractile sous dobuta- 
mine, elle est par contre de 30 % en V absence de reserve. 
Les 2 types de protheses actuellement disponibles sont 
les protheses mecaniques et biologiques. Les protheses 
mecaniques sont implantees jusqu’a l’age de 70 a 75 ans, 
il s’agit le plus souvent des protheses double-ailette. Les 
protheses biologiques (bioprotheses) sont generalement 
reservees aux patients de plus de 75 ans. Ces limites 
d’age ne sont pas rigides et les indications sont discutees 
au cas par cas : il arrive parfois qu’un patient plus jeune 
souhaite une bioprothese afin d’etre dispense des 
contraintes du traitement anticoagulant oral. Il faut 
savoir que la duree de vie d’une prothese mecanique est 
le plus souvent superieure a 20 ans, alors qu’elle est en 
moyenne de 8 a 10 ans pour les bioprotheses. 

Autres techniques chirurgicales 
et interventionnelles 

V 

A part le remplacement valvulaire aortique, certaines 
techniques chirurgicales peuvent etre employees dans 
des cas beaucoup plus rares : il s’agit de la mise en place 
d’une homogreffe aortique (valve humaine traitee) ou de 
1’ intervention de Ross qui consiste en une transposition 
de la valve pulmonaire du patient en position aortique 
avec mise en place d’une homogreffe pulmonaire. Ces 
2 techniques sont employees dans des indications tres 


selectives : patient tres jeune chez qui il existe une 
contre-indication au traitement anti-coagulant, retrecis- 
sement aortique calcifie complique d’endocardite. 
La dilatation aortique percutanee par ballonnet est 
actuellement pratiquement abandonnee dans le retrecis- 
sement aortique calcifie du sujet age, compte tenu du 
fort taux de recidive a court terme. Cette technique est 
actuellement reservee aux patients tres symptomatiques 
(stade IV de la NYHA [New York Heart Association]) et 
inoperables. ■ 

Points Forts a retenir 


• Le retrecissement aortique calcifie touche 
2 a 3 % de la population entre 65 et 80 ans. 

• Il est depiste par la presence d’un souffle 
systolique aortique irradiant vers les carotides. 

• L’examen complementaire incontournable 
est l’echo-doppler cardiaque qui permet 
de confirmer le diagnostic et de calculer 
la surface aortique. 

• Le pronostic spontane en cas de retrecissement 
aortique calcifie serre (surface aortique ^ 1 cm 2 ) 
est excellent tant que le patient reste asymptomatique. 

• Une fatigabilite anormale a l’effort 

ou une diminution de l’activite physique sont 
les premiers symp tomes d’un retrecissement 
aortique calcifie serre. Ces premiers signes 
doivent faire envisager rapidement 
1 ’intervention chirurgicale, sans attendre 
les signes tardifs de la maladie (angor d ’effort, 
syncopes et insuffisance cardiaque). 

En effet, le pronostic s’assombrit des l’apparition 
des premiers symptomes avec notamment 
un risque de mort subite. Le traitement curatif 
du retrecissement aortique calcifie serre 
symptomatique est le remplacement valvulaire 
aortique par une prothese mecanique 
ou une bioprothese. 


POURAPPROFONDIR 


I / Contrainte parietale ventriculaire gauche 

La contrainte parietale systolique ventriculaire gauche est la 
pression systolique exercee par unite de surface sur la paroi 
ventriculaire gauche. 

Elle est calculee d’apres la loi de Laplace selon la formule suivante : 


a = P X rayon/epaisseur parietale ventriculaire gauche 


ou P = pression systolique maximale intraventriculaire gauche 
et rayon = rayon de la cavite ventriculaire gauche. 


2 / Equation de continuity 

L’equation de continuity repose sur le principe de conservation de 
masse : dans un circuit hydraulique clos, le debit instantane (Q) est 
constant ; il est egal en tout point au produit de la vitesse du flux (V) 
par la surface du conduit (S) : 


Q - S| x V, - S 2 x V 2 


Dans le cas d’une stenose aortique, S ( etV ( sont la surface et la vitesse 
dans la chambre de chasse ventriculaire gauche et S 2 etV 2 la surface et 
la vitesse transvalvulaire (fig.A). 
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POUR APPROFONDIR (SUITE) 



A - Colcul de surface aortique par equation de continuity (principe 
de conservation de masse), le produit de la vitesse sanguine par 
la surface du conduit reste constant : 

S, x Vi - S 2 x V 2 

ou Sj etV, correspondent a la surface et a la vitesse dans la 
chambre de chasse ventriculaire gauche et S 2 etV 2 a la surface et 
a la vitesse transvalvulaires. 



\ 

8 - A gauche / A/lesure du dia metre de la chambre de chasse 
ventriculaire gauche en incidence para sternale grand axe. 
Au milieu / Positionnement de I’echantillon doppler pulse juste 
avant les valves aortiques en incidence apicale, aide par le doppler 
couleur. A droite / Enregistrement et planimetrie du flux doppler 
pulse dans la chambre de chasse. 

VG : ventricule gauche ; OG : oreillette gauche ;Ao : aorte ascendante. 


On peut done en deduire : 


S 2 = S, x V,/V 2 


Le calcul de la surface aortique S 2 necessite done 3 mesures : 

- mesure du diametre sous aortique D| en incidence parasternale 
grand axe (fig. B), la surface de la chambre de chasse (S|) etant 
circulaire, elle est calculee d’apres la formule : 


S, = 71 Dp/4 


- mesure de la vitesse sous-aortique (V|), par le doppler pulse en 
incidence apicale (fig. B) ; 

- mesure de la vitesse transvalvulaire (V 2 ) par le doppler continu ; 
plusieurs voies sont utilisees : voie apicale (fig. C), sus-sternale ou 
parasternale droite afin d’obtenir un alignement precis sur le flux 
d’ejection aortique. La precision des mesures depend de cet alignement. 



\ 

C - A gauche / Reperage du fux dejection aortique en doppler 
couleur en incidence apicale. A droite / Enregistrement du fux trans- 
aortique en doppler continu ; la vitesse maximale mesuree est de 5,2 m/s, 
correspondant a un gradient maximal de 1 06 mmHg et un gradient 
moyen de 65 mmHg. VG : ventricule gauche ; OG : oreillette gauche ; 
Ao : aorte ascendante. 
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